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임신과출산이라는힘든과정을겪는궁극적인목표는 건강한 아기를 얻기 위한 것이다. 아기가 정상
으로 건강하게 태어나면 신생아실 입원 후 집으로 가게
된다. 그러나 건강하지 못한 신생아나 미숙아는 신생아
집중치료실에서 치료를 받게 된다. 신생아 집중치료실에
입원하는 신생아의 대부분은 출생체중이 2,500gm 미만
인 미숙아들이며, 전체 신생아 중 약 7~8%가 미숙아로
태어난다. 출산율을높이기위한여러가지지원방법중에
서우리나라 복지부에서는 신생아를 포함한 6세 미만의
소아 환자 입원비 중 급여대상 본인 부담금을 국가에서
지원하고 있다. 이러한 복지부의 결정에 따라 이제 우리
나라도출산장려를위한여러지원들이시작되는시점에
와있다. 출산후에아기를맡길탁아시설의부족, 과다한
교육비 지출 등 아기를 갖지 않게 만드는 여러 이유들이
산재한다. 그러나일단출산후에건강한아기를얻기위
한 완벽한 지원이 이루어져야 한다. 현재 한국의 저출산
율과함께신생아중환자(미숙아)의출산율이증대되면서
지금까지 누적적자로 이루어지던 병원지원과 투자의 한
계적상황이더욱악화되고있다. 이에신생아치료에대
한출산복지환경개선을위해정부의정책적지원과사회
적협조강화가요구되고있는현황이다. 알코올과담배소
비 여성 증가에 따라 미숙아 출산이 사회적으로 더욱 확
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Due to the decreasing birth rate and the increasing percent-age of babies in need of neonatal intensive care, the
Korean government has changed its policy to support the
institutions that need neonatal intensive care units (NICU). In
order to keep up with this change, it is critical to further publi-
cize and educate the importance of neonatal intensive care
and newborn baby care because it is the duty of our society to
decrease the rate of neonatal death. The most likely reason
for the sudden decrease of the neonatal death rate in Korea is
probably the advancement of neonatology. Although the con-
stant efforts by neonatologists to improve the quality of the
treatment of newborn babies have decreased the neonatal
death rate, the general support for neonatal intensive care is
still insufficient, as a result of impractical medical fees and the
shortage of health care providers for neonatal intensive care
compared to in other developed countries. In conclusion, the
support from the government through the increment of medi-
cal insurance fee is needed to improve the medical environ-
ment including neonatal intensive care, which, in turn, could
secure general investment and international competitiveness.
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대되는 추세이다. 현재 한국은 2003년 기준으로 신생아
출생수가 49.5만 명으로 감소하였으며, 임신과 출산문제
의 심각성이 사회적으로 중요한 이슈로 확산되고 있다.
신생아중환자및신생아치료에대한모든투자는현재병
원자체에서진행되고있지만누적적자에대한한계가발
생하고이에따라지속적인기술과투자의한계적상황이
도래하고있다. 한국의저출산율및신생아중환자출산율
확대라는상황은정부의임신과출산에대한적극적인지
원의정책적변화에발맞추어신생아중환자및신생아치
료부분의 중요성에 대한 사회적 인식확대와 지원정책이
필요한시기에와있다. 
UNICEF가 정의하는 선진국의기준은 나라의 군사력
이나국민소득이아니라어린이와여성이받는의료의질
적 서비스에 의하여 정한다. 영아 사망률은 국가의 사회
경제적 수준, 국민 보건복지를 대표할 뿐 아니라 보건의
료제도, 의료기술, 환경오염등다양한요인의영향을반
영하고있어정책수립및평가시가장많이사용되는보
건지표이다. 1,000명의 생존 출생아 당 생후 1세 미만의
사망자숫자로표시되는영아사망률은한나라의의료수
준 및 사회보장수준을 나타내어 주는 지표이다. 1970년
우리나라의영아사망률은 45%였으나 1985년에는 13%
으로크게감소하였으며, 1999년에는 6.2%로선진국수
준으로 진입하였다. 저출산시대를 맞아 영아사망률을 더
욱 낮추는 것은 우리사회가 함께 풀어야 할 과제이며 우
리나라영아사망률이이렇게급격하게낮아진원인을찾
아보는 것이 우리의 과제를 해결하는 데 중요한 답을 제
공할것이다. 
사회적 인식 변화로 인해 결혼 및 출산 연령이 고령화
되고있으며, 이러한인식변화와육아및교육시스템미
비로 인한 출산 기피로 신생아 출생률은 낮아지고 있다.
현상황이지속될경우 2020년엔 65세이상이 7.8백만으
로 15세 미만(6.3백만) 인구를 넘어서게 되며, 현재
9.1%인 65세 이상 인구가 2050년 44.1%로 증가하면서
우리나라는초고령화국가가될것으로예상된다. 출산율
저하에따른인구감소를위한정책에서핵심적인문제는
의료시스템운영방향성의문제와정책과운영이핵심의
언저리에서일관성없이운영되는문제이다. 명확한비전
과방향성, 정책의일관성하에서의료계가해야할과제
가 검토되어야 한다. 인구감소에 대한 정책적 방향성은
결국인구의문제로서출생률과신생아생존율을함께고
려하여의료서비스가신생아지원및출산지원이연계된
정책이필요하게된다. 따라서의료서비스와연계한인구
정책이되어야한다. 
영아사망률이 낮아진 원인은
신생아학의 발달에 기인하였다는 사실 인정
2002년 보건복지부 정책보고서의 영아 사망률 분석에
서 보면 출생일을 기준하였을 때 가장 큰 비중을 차지하
는 것은 출생28일 미만의 아기의 사망으로 정의되는 신
생아 사망이다. 전체 영아 사망률의 60.8%를 차지하며,
특히 생후 첫 7일 이내의 사망이 영아사망률 중에서
41.9%를차지한다. 또한전체영아사망중에서재태기간
을기준하였을때는미숙아가차지하는비율이 66.7%이
며, 출생체중을기준하였을때에는2,500gm 미만의저체
중출생아가 67.7% 그리고 1,000gm 미만의초극소저출
생체중아가26.0%를차지한다. 
영아사망의 2/3가신생아에서발생하며, 2/3이상이미
숙아사망에서기인한다. 신생아사망의가장흔한원인은
다음의 4가지 ① 저출생체중아(low birth weight in-
fant) ② 급성 주산기 가사(Acute perinatal asphyxia)
③ 선천성 기형 ④ 주산기 감염등으로 주로 미숙아와 관
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련된 원인들이다. 특히 신생아 사망의 가장 흔한 원인은
유리질막증이라고불리우는호흡부전증이전체사망원인
의 25.1%를 차지한다. 영아 사망률을 낮추는 가장 효과
적인방법은신생아, 그중에서도미숙아의호흡부전증으
로 사망하는 경우를 감소시키는 것이다. 이런 이유로 우
리나라가최근괄목할만한영아사망률의감소로인하여
중요한보건지표가선진국수준에도달한것은전적으로
우리나라신생아집중치료술의발전에의한미숙아사망
감소에힘입은것이다. 
1996년과 2002년에우리나라 62개종합병원에서조사
한 자료에 의하면 저출생체중아 사망률이 8.4%에서
6.1%로 감소하였다. 이러한 감소는 출생 체중 1,000gm
미만의 초극소 저출생체중아에서는 더욱 두드러져 1996
년 62.4% 사망에서 2002년 43.9% 사망으로 개선되었
다. 저출생체중아의사망률은일본이세계적으로가장낮
아2000년발표에서는2.4%이며, 미국은5.05%이다. 국
내미숙아, 저출생체중아사망률은일본보다는높지만미
국과는큰차이를보이지않았다. 
미숙아 사망은 생후 24시간에 가장 많이발생한다. 미
숙아응급치료에는첨단시설, 인력투자가선행되어야사
망률과 생존 후 후유증을 감소시킬 수 있다. 저출산으로
고생하는 선진국에서는 이런 사정을 감안하여 신생아집
중치료에많은지원을하고있다. 
구미 각국도 1970년대까지는영아사망률이 10명을 상
회하다가 신생아 집중치료의 개념이 도입되고 국민소득
이 $3,000을상회하면서감소하기시작하였다. 세계적으
로 첫 보육기는 1857년 프랑스 의사 Denuce가 개발한
이중벽보육기이다. 19세기말에프랑스에서는 1,500gm
미만의 미숙아 90%가 사망하였는데, 프랑스 산부인과
의사인 Budin은 신생아사망률을감소시키기위하여신
생아진료의학문적체계를잡기시작하였다. 미국에서는
20세기 초 Chicago에 Michael Reese Hospital에 Dr.
Hess에 의하여첫미숙아치료센터가개원되었고, 1922
년Dr. Hess는미숙아진료에관한교과서를출간하였다.
우리나라에서는 1970년대 말부터 소아과의사 중에서 신
생아집중치료를전문으로하는의사들이대학병원중심
으로일하기시작하였다. 1986년 33명의신생아진료관
련 의사들이 모여 시작한 신생아집담회를 모체로 하여
1993년 126명이 대한신생아학회를 창립하였으며, 현재
300여명의회원을가지고있다. 대학병원에서신생아집
중치료를 전문으로 하는 교수들은 대부분 2개국 이상의
외국병원에서 신생아 집중치료 연수를 받았다. 우리나라
영아사망률은 30년만에 45에서 6.2명으로 감소되었다.
과거 수 년간 100만명이 출생하였다고 가정한다면 매년
39,000명을 살려낸 것이다. 이렇게 선진국 수준으로 영
아 사망률이 감소한 이유는 전반적 영양 및 위생상태의
개선도있지만어린이질병과최일선에서싸워어린생명
을살려낸신생아질환관련의사들이큰공헌을하였다. 
출생 및 신생아 사망에 대한
통계의 정확성 제고
2003년 2.5㎏미만출생률이 4.03%(통계청)로집계되
었으나, 현실은 그보다 높은 약 8%로 추정된다. 이처럼
현실과차이가있는통계를바탕으로한정책수립은위험
을내포한다. 지금까지우리나라영아사망률통계는정확
성이결여되어있다. 그이유는우리나라의출생신고제도
에 있다. 호적법 상에 우리나라 출생법정 신고기일은 출
생후 1개월이내로서보호자가신고하게되어있어신생
아기에발생한사망의경우출생신고부터누락의가능성
이 높다. 1999년 발생한 2,343건의 신생아 사망건수 중
약 1/2에 해당하는 1,006건이 통계청 자료에 집계되지
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못한실정이다. 1991년 수정된호적법에의하여분만개
조자가출생증명서첨부를하도록개정하였고 1986년개
정된 모자보건법에서는 의료기관, 보건소에서 진료중 발
생한신생아기사망을국가에보고의무를규정하였다. 그
러나보고의무가모든의료기관에서시행되지않고, 의료
기관내에서도 사망기록이 분산 관리되어 전체적인 영아
사망 발생현황이 파악되지 않고 있는 실정이다. 이러한
자료들이 보건소를 경유하여 보건복지부로 보고하도록
되어 있으나 현재 그 자료들이 전혀 활용되고 있지 못하
는실정이다. 미숙아발생신고도보호자의부정확한신고
로인하여정확한미숙아출생을알지못하고있다. 그런
이유로복지부에서발표하는미숙아분만율은현실을대
변하지 못하고 있다. 복지부는 신생아학회에서 발표하는
미숙아출생률의절반정도를공식통계로발표하기때문
에 이에 수반되는 적정 미숙아 치료병상수 등 기본적 수
요가실제적인수요보다과소하게파악되고있다. 인구동
태신고제도는 정부가 적극적 능동적으로 수집하는 통계
가 아니라 국민의 자발적 신고에 의해 달성되는 수동적
자료수집이기때문에선진국과같은정확한통계가파악
되지않고있다. 현재시설분만율이 99%에이르므로사
망숫자 파악만이 아니라 사망원인이나 유병률도 상세한
분석이 가능한 시점에 와있다. 모자보건을 위한 구체적
정책대안을 위해서는 신뢰성있는 통계의 확보가 우선되
어야하기때문에출생신고부터보호자가아닌의료기관
이나의사가보고주체가되어야한다. 
병원에 대한 지원체제 확립
우리나라는 지금까지 미숙아 치료는 일부 대학병원의
자체적인 투자에 의해 이루어져 왔다. 그러나 신생아 관
련진료에서발생하는적자가너무커서대학병원이감당
하기에는 무리가 된다. 국민건강의 파수꾼인 대학병원들
이 수익성만 보고 투자를 하면 진료와 교육의 불균형이
발생한다. 그런이유로적자에도불구하고많은대학병원
들이인큐베이터등미숙아집중치료시설에많은투자를
했다. 몇 년 전까지만 해도 인큐베이터가 부족해서 분만
된 미숙아가 즉시 입원이 어려운 사정들은 이렇게 해서
해소가됐다. 
미국에서는 금세기 초반에 분만장소가 집에서 병원으
로 옮겨짐에 따라 출산에 따른 모성합병증이 감소하게
되었다. 그러나신생아사망률은 1960년전반까지큰차
이가 없었으나 60년대 후반에 신생아 사망의 주요원인
인유리질막증의치료성적이향상함에따라신생아치료
성적이향상되기시작하였다. 1963년미국대통령 John
F. Kennedy의 첫 아들이 유리질막증으로 사망하였다.
1970년대에 들어 신생아학이 발달함에 따라 신생아 집
중치료실의 필요성이 대두되었다. 1973년 미국
Wisconsin, the Province of Quebec, Arizona에 신생
아 집중치료 시범센터가 탄생하였다. 최근 미국 내에는
약 3,000명의 신생아 전담 분과전문의가 근무중이며 약
500개의 병원에 NICU가 운영되며 12,000개의 병상이
확보되어 있다. NICU 병상은 생존아 1,000명당 3명이
며, 신생아전담 분과전문의는 생존아 1,000명 대비 7.5
명에해당된다. 
우리나라도 현재 각 대학병원에서는 대부분 NICU를
설치운영하고있다. 그러나비현실적인의료수가에의하
여NICU 운영은병원내에서최대의적자를발생시키는
기피시설로 전락하였다. 병원에서 NICU에 대한 투자를
주저하고 있다. 제도적으로 NICU의 등급을 정하고, 이
에대한의료보험수가를조정하여투자를유도한다면단
기간 내에 우리도 일본과 비슷한 신생아 사망률을 얻을
수 있을 것이다. 각 의과대학에서는 신생아 집중치료에
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필요한 교수 및 간호사를 양성하여 왔고, 대한 신생아학
회를중심으로활발한학술활동이전개되고있는시점에
저출산대책의 중심에 서있는 신생아 집중치료를 위하여
국가적지원이절실히요구된다. 
한국보건사회연구원에서 12년 전 1993년에 발간한
“모자보건의 정책과제와 발전방향”에서“의료공급이 신
생아집중치료수요에탄력적으로대처하지못하면이름
뿐인모자보건이되어영아사망률감소에는기여하지못
하게된다”또한“고위험신생아의질적관리와고가장비
의효율적관리를위하여정부가강력하게개입되어야하
며, 이에따른경비를의료기관에전적으로부담시키기보
다는 국고에서 지원하던지, 신생아 진료수가가 적극적으
로 보험수가에 포함되어야한다”고 주장하였다. 이러한
주장은국고지원문제에있어서금년에야비로소본인부
담금 국가부담이라는 정책으로 가시화 되었다. 일본에서
는본인부담금뿐만아니라신생아진료비전부를국가가
부담하여세계에서영아사망률이가장낮아지는데결정
적인기여를하였다. 
의료보험 수가를 효율적으로 개선하는 것으로도 당장
각병원에서신생아관련병상의투자를유도할수있고,
이러한투자는바로영아사망률의감소로이어질수있
다. 지금의 의료보험체계를 잠시만 살펴보아도 왜 병원
들이 신생아 진료에 투자를 주저하여, 응급치료를 받아
야 할 신생아가 보육기를 구하지 못해 병원을 전전하는
지를알수있다. 보험수가가원가보전에도미치지못하
는 것은 잘 알져진 사실이지만 적자가 신생아 집중치료
에서최고에달하고있다. 한예를들어보자. 의료보험에
서 지불하는 신생아 중환치료용 보육기의 하루 사용료
9,480원은 보육기의 감가 상각비에도 못 미치는 수가이
다. 국내 대학병원의 NICU에서 사용하는 집중치료용
보육기 한대의 구입가격은 1,980만원(Air－Shields
Isolette C－2000기준)으로서 보험에서 지불하는 사용
료로는 매일 5년 7개월간 사용하여야 구입가격이 된다.
매일 보육기를 사용한다면 5년 7개월 전에 이미 보육기
가 고장이 나서 폐기되겠지만, 5년 7개월 후에 새로 보
육기를 재구입할 재원이 없다는 데 문제가 있다. 이 때
보육기사용시사용하는전기료, 소모품료는계산하지도
않은 경우이다. 다른 예를 들면 그랜져 XG 렌트용
2,700cc 차의 판매가가 1,950만원으로 보육기 값과 비
슷하지만 하루 대여료는 종합보험만 포함시에 15만 3천
원(한국 Avis 기준)으로 보육기 하루 사용료 9,480원의
약 16배이다.
병원 그룹별 체중별 생존율에는 차이가 있으며, 특히
보다 위험한 극소 혹은 초극소 저체중 환아의 경우 일본
과 그리고 병원 그룹별로 생존율에 차이가 있다는 것을
알수있다. 환자가입원할인큐베이터를찾아다녀야하
는병상수부족현상에병원이운영상추가손실을감수
해야한다면의료서비스질의향상은기대하기어려움이
있다. 부족한장비에대한투자가미흡할경우장비의노
후화및보유율부족이지속되어선진국수준에육박하는
현재의 환자 생존율 유지 및 제고에 마이너스 영향을 미
치게된다. NICU 환자 치료에가장중요한요소인간호
사 수는 인건비 부담으로 인해 국내 최고 병원들도 선진
국 수준에는 미치지 못하고 있으며, 이러한 차이가 치료
성과 차이로 연결된다. 응급상황 대처가 중요한 신생아
중환자실의경우충분한전문의확보가진료수준을향상
시킬수있으나우리나라는일부병원을제외하고는전담
의사가부족한상황이다. 높은진료비를부담하는환자의
딜레마와진료를위해늘적자를감수해야하고, 더 높은
생존율을위해서는적자확대를감수해야하는병원의딜
레마가충돌하고있다. 더 높은생존율을위해서는더좋
은시설과장비, 더 진보된 치료제, 더 높은 실력과경험
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을갖춘의료진이필요하다. 생존율을높이기위해더투
자가필요하지만병원에서투입하는비용이환자들의진
료비로충당이되지못하고있으며우유수유료의보험급
여로인한수가인하로인한적자확대를감수해야한다.
의료서비스를 가격에 맞출 수는 없다. 하지만 현재의 만
성적인적자구조에보험수가현실화미흡으로인한적자
확대는 의료서비스의 질적 저하를 야기함으로써 피해는
결국환자에게돌아가게된다. 2005년 새로운기준에의
하면환자부담은약 40% 가량 감소하지만병원이부담
하고있는적자는그대로누적되어병원의진료수준향상
을위한투자를가로막고있다. 
신생아나 미숙아의 집중치료에 성인중환치료보다 약
1.5배 정도의인력이더필요하다. 그 이유는중환치료를
필요로하는미숙아인경우신체각기관이전부미숙하기
때문에 전인치료를 행하여야 하며, 인공호흡기 사용이나
정맥영양시혈관주사의어려움등오히려성인중환자보
다 더 고도의 시술과 잔손이 많이 가기 때문이다. NICU
간호인력 1인당 담당하는 신생아 환자 수와 치료성과는
직접적인관련이있다. 그런이유로인건비부담이가중되
어대부분의대학병원NICU의인건비지출이진료수익을
상회하여, 많게는연간 20억원까지적자가발생한국내의
대학병원은간호사 1명당 3.76병상, 한 병상당면적이최
고 수준인 19.28㎡로 비교적 적정 수준을 유지하여 이렇
게많은적자가발생하였다. 다른대학병원의NICU는적
정수준을 3배 이상 초과하는 간호사 1인당 5.5병상을 담
당하고있음에도인건비부담이높고, 현재진료비수익은
NICU의 직접인건비도충당하지못하고있다. 극도의 저
출생 상황에도 불구하고 사회와 정부의 무관심으로 인해
병원 적자가 누적되고 더 이상의 투자가 어려워짐으로써
늘어나는미숙아들의생존율은위협받고있다. 
신생아 의료정책은 오케스트라 지휘자의 역할을 하여
야 한다. 지휘자의 철학이 신생아 의료 메커니즘을 구축
하는데결정적인역할을수행하여예술가, 설계자, 기획
자로서역할을하여야한다. 신생아의료서비스는인구관
리적 의미를 가지기 때문에 신생아 의료서비스를 큐어
(cure) 기능으로만 한정하지 말고 케어(care) 기능까지
고려하여야 한다. 병원은 공익사업으로 정의하여 경영이
라는 관점이 불필요하다고 강조할수록 의료서비스의 경
쟁력은 떨어질 수 있다. 신생아 생존율을 선진국 수준으
로 제고하기 위한 의료환경 개선이 필요하다. 선진국 대
비낮은저체중신생아생존율이지만우리의의료인력도
선진국수준의의료시설만지원되면우리도곧달성할수
있는수준이다. 결국신생아의료서비스를선진화하는방
안이필요하다. 
정책입안자에게는 인구문제의 원인이 신생아 의료 인
프라 및 출산율에 있음을 인식하고 단기적인 비용을 희
생해서라도 30년 후 대한민국의인구구조가개선되도록
의사결정을시행하는철학이요구된다. 미래인구는출생
에서부터시작되고이들이풍요로운대한민국을만든다.
인구증가가목표가아니라결과가되게하고결과의원
인을관리해야한다. 인구증가에문제가되는요소는지
속적으로 표면에 드러나게 하여야 한다. 도덕적 해이를
피하기위해참여를통한자발적인센티브시스템을사용
하며 어떤 문제도 숨겨지지 않도록 시각적 관리기법을
사용하며통계를사랑하여야한다. 문제해결을위하여서
는 상황을 철저하게 이해하여야 하며 자신이 직접 가서
보아야한다.
신생아 의료에 대한 사회적 관심과 지원 도출, 의사－
간호사의 지원기피 해소 방안으로 인센티브 제도 검토,
의료하드웨어에시장메커니즘이작동하게하거나지원
을통해부족한자본과시설확충, 병원산업의기업가정
신고양, 의료에시장메커니즘의작동이가능하게함으로
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써경쟁체제에서의료의질및서비스향상하여야한다. 
정보 시대인 21세기에는선진국들은제조업대신서비
스산업, 특히 병원산업을국가경쟁력제고및일자리창
출의고부가산업으로인식하고있다. 의료산업을복지로
볼것이냐국가경제를이끌성장산업으로볼것이냐하는
문제에서우리는싱가포르를눈여겨보아야한다. 우리사
회는병원을국가재정을축내거나또는시혜의차원으로
만 생각했지 병원을 국가수입 증대 및 일자리를 만드는
산업으로 생각하지 않았다. 반면 몇년 전 우리나라에서
태어난샴쌍둥이를수술한싱가포르는제조업의사양화
에대비하여교육및병원산업을국가성장의견인산업으
로선정하였다. 병원을의료산업으로키우기에우리나라
도아주적합한환경을가지고있다. 의료보험수가가국
가통제하에있기때문에의료의특정분야를발전시키
려면의료보험수가를인상하면자연스럽게그분야에병
원의 투자를 증가시키고 국제적 경쟁력을 갖출 수 있게
된다.
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Peer Reviewer Commentary
근래 우리나라는 환자 진료에 있어 전문 인력들의 헌신적인 노력으로 많은 분야에서 획기적인 발전을 보이고 있다.
그러나 저출산, 고령화 시대의 도래와 같은 문제점도 일찍 나타나고 있다. 필자는 대표적인 의학 발전 분야의 하나인
신생아 집중치료의 역사, 사회적인 배경 및 현재의 문제점 등을 설명하고 있다. 아울러 국민 건강은 물론 국가 경영
에 큰 영향을 미치는 저출산시대 지속을 대비하는 효율적인 신생아 관리와 신생아 집중치료에 대한 방안을 진료 현
장에 있는 전문인력의 대변자 입장에서 제시하고 있다.  
전 정 식 (가톨릭의대 소아과)
